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ŞAHIS ÖDEMESİ TALEP DİLEKÇESİ



SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI



.……………………………… MÜDÜRLÜĞÜNE
Dilekçe ekinde yer alan faturada belirtilen sağlık hizmeti bedellerinin ödenmesini, yersiz ödeme yapıldığının anlaşılması durumunda meydana gelecek mali, cezai ve hukuki sorumluluğu kabul ettiğimi taahhüt eder, gereğini arz ederim. 
Adı Soyadı
………………………
İmza​ Tarih
………………………

GENEL SAĞLIK SİGORTALISININ :

ADI SOYADI:
T.C. KİMLİK NO:
HASTANIN;

ADI SOYADI:
T.C. KİMLİK NO:
YAKINLIĞI:
ADRES:
ÖDEMENİN YAPILACAĞI YER:
Adresime:
Banka hesabıma:
Banka Adı:
Şube Adı:
Hesap No:
